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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE CAMBIOS DEL PROGRAMA DE CUPONES DE ALIMENTOS
Utilice este formulario solamente cuando notifique los cambios que afectaran su elegibilidad para los cupones de
alimentos o sus beneficios.

Si usted solo obtiene cupones de alimentos y esta certificado para 4, 5 0 6 meses, tiene que cumplir requisitos especiales de
notificacion: Solamente tiene que notificar los cambios que den lugar a que el ingreso bruto mensual de su grupo familiar
exceda el limite del 130% para el tamafio de su grupo familiar. Debera notificar este tipo de cambio antes del décimo dia del
mes siguiente en el que se dio el aumento del ingreso del grupo familiar que super6 el limite del 130%. Consulte el formulario
215 de la DFA, Reporting Requirements Handout (folleto con los requisitos para la presentacion de informes), que le entregé

su Especialista en Servicios Familiares, para obtener mas informacion.

Si su periodo de certificacién para los cupones de alimentos no es de 4, 5 0 6 meses O también recibe dinero en efectivo,
cuidado infantil, 0 Medicaid: Consulte el formulario 215 de la DFA, Reporting Requirements Handout (folleto con los requisitos
para la presentacion de informes), para obtener informacion sobre los cambios que debe notificar. Los cambios mencionados
deben notificarse en un plazo de 10 dias a partir del momento en que se produce el cambio. Puede natificar los cambios por
correo, fax, teléfono o en persona. Al dorso de este formulario encontrara los nimeros de teléfono de Servicios al cliente.

Al notificar anicamente los cambios que se le exigen nos ayudara a asegurarnos de que obtenga el importe total de los
beneficios de cupones de alimentos que tiene derecho a recibir. Adjunte todos los comprobantes de los cambios que pueda
junto con este formulario, en el sobre franqueado con la direccion impresa. Al dorso de este formulario encontrara ejemplos de
comprobantes para verificar sus cambios.

Si no esta seguro sobre qué tipo de cambios debe notificar, por favor llame al nimero que se encuentra al dorso de
este formulario.

Si sus ingresos cambian
Debe notificarnos cuando cualquiera de los ingresos de los integrantes del grupo familiar, salariales y no salariales, de fuentes
privadas (manutencién de menores, pension alimenticia, etc.), disminuyan o se incrementen en mas de $100 por mes, a
menos que dicho ingreso se haya promediado durante su periodo de certificacion. No tiene que notificar los cambios en los
pagos que recibe de la ayuda estatal.
¢, Con qué frecuencia se
Nombre Fuente de ingresos Nuevo importe total reciben?

Si alguien deja de ser parte o se une a su grupo familiar
Si alguna persona se une o deja de ser parte de su grupo familiar, debe natificar el cambio.

Dej6 de o
Nombre Se uni6 ser parteDiscapacitado Fecha de nacimiento Ingreso bruto mensual

Si se muda o se produce un cambio en el costo de la vivienda
Si se muda, debe notificar su nuevo/a:
Numero de teléfono:

Direccion:

Direccion postal Ciudad Estado Cadigo postal
Si se muda debe indicar a continuacion sus nuevos gastos si quiere que se le aplique la deduccién. Si no indica sus nuevos
costos de vivienda no se le aplicara la deduccién por los mismos.

Tipo de costos Gasto mensual Tipo de costos Gasto mensual
Alquiler o hipoteca $ Gas para calefaccion/cocinar $
Impuestos a la propiedad  $ Aceite para calefaccion $
Seguro sobre su hogar $ Tarifas de los servicios de agua y alcantarillado ~ $
Teléfono $ Basura y desechos $
Electricidad $ Otros: $
Si cambian los costos del cuidado de personas a cargo Costos semanales del cuidado de personas a cargo

Si su grupo familiar paga por el cuidado de un nifio o adulto
incapacitado para que otro integrante de la familia pueda ir a
trabajar o a una capacitacion fuera del hogar, y los costos
subieron, es posible que cumpla los requisitos para obtener mas
beneficios de cupones de alimentos, si notifica el cambio.
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Si sus recursos cambiaron ¢, Cuanto dinero tiene su grupo familiar ahora?
Usted debe notificarnos si la cantidad total de dinero que los
integrantes de su familia tienen en efectivo, cuentas $
bancarias y en acciones y bonos aumenta a mas de $2.000.

Si cambia de automovil o de vehiculo registrado
Debe notificar los cambios en los automéviles, camiones, barcos, caravanas, cafiones de nieve artificial, motocicletas, etc.
gue le pertenecen.

] Adquirido [] Vendidopor $ [l Adquirido [] Vendido por

Marca Modelo Afo Marca Modelo Afo

¢Espera que los cambios que ha notificado no sufran modificaciones el mes préximo? []SI [ NO

Si respondi6 que no, por favor explique:

EJEMPLOS DE COMPROBANTES - La oficina de distrito podra requerir otros comprobantes o comprobantes adicionales.
Ingresos no salariales. Copias de los cheques, talones de cheques, carta de la persona que efectla los pagos.

Ganancias/Situacién laboral. Talones de pago mas recientes de al menos 4 semanas consecutivas, carta del empleador, o
nuestro formulario DFA 756.

Gastos relacionados con el empleo. (Impuestos, cuidado infantil, transporte, etc.). Talones de pago, recibos, carta del
empleador/proveedor.

Recursos en efectivo (los saldos deben ser actuales). Libreta de ahorros, extractos bancarios o de las cooperativas de
crédito, informes del corredor de comercio o fideicomisario.

Bienes personales. (Automdviles, camiones, caravanas, barcos, motocicletas, motos de nieve). El titulo y registro, factura de
venta.

Gastos del cuidado de nifios/personas a cargo Recibos de pago de los gastos de cuidado, horas de los servicios prestados
Cartas de los empleadores o de las escuelas donde se indique el empleo o la formacion que se lleva a cabo.

Bienes inmuebles. (Propiedad personal y comercial) Todos los documentos, inclusive escrituras, hipotecas, facturas de
impuestos, polizas de seguros.

Gastos de alojamiento/vivienda. (Alquiler, pagos de hipotecas, impuestos, calefaccion, electricidad, seguros, teléfono,
tarifas de alcantarillado y recoleccion de la basura). Un recibo actual de alquiler firmado por el arrendador (con su nombre,
direccion, fecha, importe del alquiler y si incluye o no los gastos de calefaccion y servicios publicos) o por la persona que vive
con usted (respecto a los gastos de habitaciéon o alimentos); cheques cobrados, o nuestro formulario DFA 775 o formulario
DFA 768.

ADVERTENCIA SOBRE SANCIONES Y DECLARACION DE COMPRENSION

Cualquier integrante de su grupo familiar que infrinja deliberadamente alguna de las normas podra ser excluido del
programa de cupones de alimentos por periodos que van desde 24 meses a permanentemente, y podra ser
sancionado con una multa de hasta $250.000, pena de prisién hasta 20 afios, o ambas cosas, y podra quedar sujeto a
un proceso penal conforme a otras leyes federales pertinentes. NO:

e Déinformacién falsa a fin de continuar recibiendo beneficios de cupones de alimentos.

e Comercie ni venda beneficios de cupones de alimentos a ninguna persona que no esté autorizada a usarlos para su grupo
familiar.

e Uselos beneficios de cupones de alimentos para comprar articulos no permitidos, como bebidas alcohélicas o tabaco.

e Use ningun beneficio de cupones de alimentos que su grupo familiar no tenga derecho a recibir.

Entiendo la sancion por ocultar o proporcionar falsa informacion. Entiendo que deberé el valor de los beneficios de cupones
de alimentos adicionales que reciba por no informar integramente los cambios en mi grupo familiar. Acepto dar prueba de
cualquiera de los cambios que notifiqgue cuando me lo soliciten. Las respuestas que he proporcionado en este formulario son
correctas y estan completas a mi leal saber y entender.

Firma: Nombre (en imprenta):

Direccion:

SI TIENE PREGUNTAS SOBRE ESTE AVISO, LLAME AL 1-800-852-3345 ext. 9700
Acceso TDD/TTY: Transmisién NH 1-800-735-2964 o 711

Devolver a: Centralized Scanning Unit (CSU), P.O. Box 181, Concord, NH 03301




